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Introducere. Actualmente supravegherea sistematică a pacientelor suferinde de cancer al glandei mama-
re şi  supuse unei operaţii conservatoare (organomenajante), în vederea depistării recidivelor locale potenţial 
curabile, este o problemă stringentă. 7-10% din bolnave prezintă recidive locale la 5 ani după aplicarea trata-
mentului conservator. Rata pacientelor cu recidive locale după 5 ani     diminuează în fi ecare an cu 1%, acest 
risc persistând şi  la 20 de ani după tratament. Recidivele precoce denotă agresivitatea tumorii primare, iar cele 
tardive în majoritatea cazurilor sunt considerate al doilea cancer [1]. Tratamentul lor precoce şi performant 
ocupă un loc central în calitatea supravieţuirii [2]. Recidiva apărută în aceeaşi glandă mamară, diagnosticată 
precoce şi fi ind operabilă,  nu agravează pronosticul, dacă corelăm rezultatele obţinute la pacientele cărora 
li s-a aplicat mastectomia [3]. În cazul prezenţei metastazelor la distanţă, recidivele apărute sunt considerate 
incurabile.
Cunoaşterea modifi cărilor postterapeutice şi apariţia lor cronologică diminuează erorile de interpretare 
a imaginilor cicatriciale şi permite de a efectua diagnosticul diferenţial cu o eventuală recidivă. În majorita-
tea cazurilor, după aplicarea tratamentului chirurgical (la un anumit interval după tratament) sunt prezente: 
edemul, colecţiile ori formarea fi brozei. Excepţie constituie microcalcinatele, care pot apărea timpuriu şi se 
menţin pe tot parcursul postterapeutic evolutiv.
Scopul lucrării: studierea elementelor de bază imagistice în vederea depistării precoce a recidivelor 
locale mamare în corelaţie cu sensibilitatea, specifi citatea fi ecărei metode în parte.
Material şi metode. Drept material de studiu a servit un lot de 91 de paciente suferinde de cancer mamar 
şi supuse unui tratament chirurgical conservator. Pacientele au fost examinate clinic, mamografi c, ecografi c, 
confi rmate histologic pre- şi postoperator. Histologic au fost confi rmate 48 de cazuri de carcinom ductal infi l-
trativ (CDI), 4 cazuri –  carcinom ductal in situ (CDIS), 9 cazuri – carcinom intraductal (CID), 8 – carcinom 
intraductal in situ (CIDIS), 11 – carcinom lobular infi ltrativ (CLI), 1 – carcinom lobular in situ (CLIS), 1 – 
Paget, 1 – limfom, 1 – carcinom medular (CM), 2 – cancer infl amator; forme mixte: 3 cazuri – CDI+CIDIS, 1 
caz – CL+CT (carcinom tubular), 1 caz – CID+CLI.
65 de paciente au fost supuse unui tratament conservator de prima intenţie asociat cu tumorectomie şi 
radioterapie, la 20 de paciente li s-a aplicat complementar chimioterapia şi la 6 paciente – hormonoterapia.
Recidivele au fost localizate în 79,1% (72) cazuri  în cadranul tumorectomiei primare şi în 20,9% (19) 
cazuri  au avut o altă localizare. Perioada apariţiei recidivelor depistate clinico-imagistic a fost de la 6 luni la 
240 luni, mediana fi ind de 36 de luni.
Supravegherea clinică s-a efectuat la 4 luni după tratament cu scopul evaluării reacţiei după tratament, 
apoi o dată la 6 luni timp de 5 ani, iar ulterior cu o periodicitate de un an.
Valorile metodelor imagistice diagnostice şi ale examenului clinic au fost evaluate în corelaţie cu datele 
examenului  histologic, apelând la prelucrarea statistică Student şi utilizând noţiunile de sensibilitate, specifi -
citate, valoarea predictiv pozitivă (VPP), valoarea predictiv negativă (VPN):
Sensibilitatea = pacientele suspectate cu recidivă / pacientele cu recidivă histologic confi rmată.
Specifi citatea = pacientele suspectate fără recidivă / pacientele fără recidivă histologic confi rmată.
VPP = pacientele cu recidivă histologic confi rmată / pacientele suspectate cu recidivă.
VPN = pacientele fără recidivă histologic confi rmată / pacientele suspectate fără recidivă.
Fals negative au fost considerate rezultatele în cazul când s-a suspectat imaginea normală, dar histo-
logic s-a adeverit recidivă.
Fals pozitive au fost considerate rezultatele în cazul când s-a suspectat recidiva, dar histologic s-a 
confi rmat rezultatul negativ (adică absenţa recidivei).
Rezultate. Examenul clinic. În timpul examenului clinic au fost apreciate 12 tumori palpabile; 19 zone 
de induraţie izolată; 3 zone depresibile, asociate cu infl amaţie; 2 tumefacţii palpabile, asociate cu zone depre-
sibile; 2  zone infl amatorii izolate; o retracţie cutanată, asociată cu o zonă depresibilă; o retracţie mamelonară, 
asociată cu o zonă depresibilă.
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Tabelul 1
Corelaţia examenul clinic – recidive locale
                              Histologic
Clinic         + - În total
Normal 23 26 49
Suspect 14 28 42
În total 37 54 91
Notă: modifi cările clinice considerate postterapeutice au fost incluse în examenul clinic, „+” – recidiva a fost 
prezentă  şi  confi rmată histologic, „-” – recidiva a fost absentă, la fel confi rmată histologic.
S• ensibilitatea = 38%
Specifi citatea = 48%• 
VPP = 33%• 
VPN = 53%.• 
Mamografi a. În timpul interpretării rezultatelor obţinute la mamografi e s-a atras atenţie la următoarele 
puncte de reper: cicatricele cutanate, modifi cările arhitecturale, pierderea ţesutului glandular, aspectul cicatri-
cei fi broase, citosteatonecroza, calcinatele, cu supravegherea lor radiologică evolutivă.
S-au constatat următoarele semne mamografi ce corelate cu frecvenţa lor în studiul efectuat:
majorarea volumului tumoral în 25 de cazuri, dintre care 5  recidive;• 
în 6 cazuri opacitatea evidenţiată a fost asociată cu o distorsiune arhitecturală;• 
în 8 cazuri a fost depistată o opacitate pe traiectul cicatricial;• 
prezenţa microcalcinatelor a fost evidenţiată în 20 de cazuri, dintre care în 2 cazuri asociate cu o opa-• 
citate şi într-un caz cu o distorsiune arhitecturală;
 distorsiunea ar• hitecturală a fost vizualizată în 5 cazuri.
Tabelul 2
Corelaţia examenul mamografi c – recidive locale
                               Histologic
Mamografi c         + - În total
Normal 7 17 24
Suspect 30 37 67
În total 37 54 91
Sensibilitatea = 81%• 
Specifi citatea = 31%• 
VPP = 44%• 
VPN = 70%.• 
Rezultatul fals negativ a fost confi rmat în 2 cazuri de CLI, 1 –  de CDI (opacitatea era vizibilă doar într-o 
singură incidenţă, histologic confi rmat CDI de 20 mm); într-un caz – sechele terapeutice pronunţate (pacienta 
tratată exclusiv prin radioterapie); în trei cazuri densitatea sporită n-a permis vizualizarea recidivei.
Perioada apariţiei microcalcinatelor în cazul unei recidive, luând în consideraţie timpul apariţiei lor post-
terapeutice,  a fost de 70,8 luni (cu extremele de 22 şi 193 de luni) şi de 42,5 luni pentru leziunile benigne, 
adică absenţa recidivei (modifi cări postterapeutice) (p = 0,091).
Ecografi a. A fost realizată la 56 de paciente supuse unui tratament anticanceros. Dimensiunile leziunilor 
evidenţiate la ecografi e variau între 5 şi 50 mm cu o mediană de 10 mm. S-au vizualizat 29 de noduli cu 8 zone 
de atenuare posterioară izolată.  
Sensibilitatea = 70%




Caracteristica ecografi că a nodulilor depistaţi
                                  Histologic




















Prezenţa atenuării posterioare 4 5 9
În total 30 37 67
Cicatricea fi broasă a fost evidenţiată ca o imagine hipoecogenă mai mult sau mai puţin regulată, adesea 
heterogenă, cu zone suspecte de atenuare posterioară. Citosteatonecroza s-a tradus  printr-o imagine hipoeco-
genă preponderent regulată, atipică, cu o zonă de atenuare posterioară.
Discuţii. Sensibilitatea mamografi ei în vederea depistării recidivei este destul de înaltă, conform datelor 
noastre, ea constituie 81%, conform datelor literaturii, această cifră variază între 50 şi 95%. Totodată specifi -
citatea metodei rămâne destul de redusă – 31%.
Modifi cările care apar îndată după tratament sunt colecţiile şi edemul postterapeutic. Mamografi a nu este 
indicată în această perioadă: glanda mamară este densă şi dureroasă. Mamografi a se recomandă a fi  efectuată 
între lunile a 6-a şi a 12-a după tratament. Supravegherea ulterioară poate fi  anuală ori mai devreme, în funcţie 
de aspectul imagistic depistat în timpul primului bilanţ de supraveghere. Ecografi a în perioada  de până la şase 
luni poate pune în evidenţă o îngroşare cutanată şi structuri tubulare paralele ale pielii, imaginea corespunzând 
vaselor limfatice obturate [5]. Prezenţa colecţiilor este vizibilă la fi ecare a doua pacientă supusă unui tratament 
chirurgical până la 6 luni după tratament, acestea resorbindu-se spontan. După 18 luni aceste colecţii nu trebuie 
să persiste deloc, ceea ce s-a confi rmat şi în studiul efectuat de noi. 
Odată cu resorbţia colecţiei  contururile căpătă un caracter iregulat pe măsura progresării fi brozei, ate-
nuarea posterioară accentuându-se. În 30% cazuri s-a determinat o fază intermediară ori imaginea era rotundă, 
hipoecogenă, puţin defi nită, fără modifi cări posterioare ale fasciculului ultrasonor [5]. Aspectul de cicatrice a 
fost regăsit la 89% paciente la 1 an, la 90% paciente –  la 3 ani [4], atenuându-se cu timpul. Aspectul nodular 
hipoecogen cu un con de umbră poate fi  confundat cu o tumoare. Când el reprezintă o cicatrice, aspectul este 
variabil, în dependenţă de orientarea fasciculului ultrasonor. Stabilitatea imaginii este în favoarea cicatricei.
E de remarcat faptul că dezorganizarea arhitecturală este vizibilă în 50% cazuri la mamografi e, care îşi 
modifi că tabloul imagistic la controlul efectuat la 6 şi 12 luni, se stabileşte şi persistă indefi nit [6, 7].
Cicatricea cutanată este o unitate clinică, care se prezintă la mamografi e printr-o retracţie cutanee, în-
groşare localizată, prin densifi carea subdermală cu îngroşarea crestelor Duret, calcifi erea nespecifi că cutanată 
sau subcutanată.
Cicatricea fi broasă are un aspect de imagine stelară ori pseudostelară, cu un centru mai puţin dens, uneori 
inexistent. Spiculii sunt repartizaţi în mod asimetric în jurul centrului şi rămân totdeauna la distanţă de cica-
tricele cutanate.
În studiul nostru au fost distinse la mamografi e două probleme semiologice, şi anume: apariţia sau creş-
terea în volum a opacităţii şi apariţia sau majorarea cantităţii microcalcinatelor.
Apariţia sau creşterea unei opacităţi ori a  unui gradient de densitate• . 
Majorarea unei opacităţi poate corespunde unei recidive, formării unei zone cicatriciale, evoluţiei citos-
teatonecrozei. Toate opacităţile care apar mai târziu de doi ani după tratamentul iniţial corespund unei recidive. 
Apariţia unui gradient de densitate în sânul tratat la distanţă de tratamentul iniţial impune o verifi care histolo-
gică a acestuia.
Apariţia sau majorarea cantităţii microcalcinatelor.• 
Accelerarea procesului de calcifi care a ţesutului secundar radioterapiei deseori prezintă difi cultăţi în di-
ferenţierea dintre un carcinom intraductal evolutiv şi un debut de calcifi erile în citostetonecroză ori de ectazia 
ductală secretorie. Scheletul tumoral sterilizat prin radioterapie poate la fel să se supună fenomenului de cal-
cifi ere. În aceste diverse situaţii este vorba de calcifi erile de tipul 3-5 Le Gal, care se dispun cel mai frecvent 
ductal.
Microcalcifi erile care apar în primii doi ani după fi nalizarea tratamentului clasic, în majoritatea cazurilor, 
sunt benigne. În studiul nostru calcifi erile de tip malign au apărut în medie la 21 de luni după tratamentul ini-
ţial. Calcifi erile benigne au apărut în medie într-un interval de timp mai mare de 3 ani de la tratamentul iniţial. 
În seria noastră de studiu nu există o diferenţă semnifi cativă în apariţia calcifi erilor benigne şi maligne.
Body G. [12] a propus un arbore decizional în funcţie de data apariţiei şi numărul de microcalcifi re pe 
un lot de studiu de 28 de paciente:
dacă numărul este mai mic de 4 microcalcifi eri apărute la 3 ani după tratament, se propune o simplă • 
supraveghere, nici o recidivă nu este pusă în evidenţă;
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dacă este mai mare de 4, se recomandă un tratament chirurgical, deoarece din 4 cazuri 3 sunt recidive.• 
Conform datelor noastre, 50% de calcifi eri suspecte au dat dovadă de o eventuală recidivă. Cel mai 
frecvent au fost întâlnite în carcinomul de tip invaziv, asociat cu un component intraductal şi în 2 cazuri de 
carcinom intraductal izolat. În celelalte 50% de cazuri au fost evidenţiate microcalcifi eri benigne, caracterizate 
prin citosteatonecroză. Ulterior au fost demonstrate prin aplicarea IRM şi diagnosticul histologic.
Explicaţia celor 7 rezultate fals negative la mamografi e este:
în 5 cazuri prin faptul prezenţei la momentul examinării a unei glande  mamare dense împiedica evi-• 
denţierea pe un astfel de fundal a microcalcinatelor;
într-un singur caz opacitatea a fost vizibilă într-o singură incidenţă. Într-un sân tratat, valoarea pre-• 
dictiv pozitivă a unei imagini indeterminate  este cu mult mai ridicată decât în cazul depistării iniţiale. Din 
această cauză este necesar să fi m siguri că imaginea nu este construită (imaginată), dacă ea este vizibilă doar 
pe o singură incidenţă, astfel mamografi a trebuie să fi e complementată cu ecografi a ori cu clişee centrate şi cu 
clişee sub un unghi de – 150 şi + 150 de la cele de referinţă.
Aşadar, se recomandă de a efectua mamografi a în vederea depistării recidivelor la 6 luni, apoi la 12 luni 
după tratamentul loco-regional, apoi în fi ecare an. Filmele trebuie să fi e ideal penetrante, sânul bine etalat, 
clişeele trebuie să fi e comparabile, interpretate în plan morfologic şi evolutiv cu o referinţă la o mamografi e 
postterapeutică.
Creşterea în dimensiuni ori apariţia unei opacităţi, în special creşterea în mod concentric şi radiar cu un 
aspect stelar, denotă o recidivă [14,15].
Valoarea mamografi ei în vederea depistării recidivelor la zi este discutabilă în literatura mondială de spe-
cialitate. Unii autori sunt de părerea că sensibilitatea mamografi ei în cazul sânului tratat conservator diminuea-
ză: 58,7% [13]. Alţii sunt de părerea că descalarea dozelor în radioterapie şi progresul calităţii în mamografi e 
dau naştere clişeelor lizibile în faza edematoasă acută. În opinia acestor autori, mamografi a relevă recidivele 
în 90% cazuri [17].
Realizarea sistematică a ecografi ei este discutabilă. Ecografi a are un interes în esenţă complementar:
în cazul sechelelor postterapeutice importante; • 
în cazul când conul conjunctiv este dens;• 
în cazul când recidiva este situată în zonele laterale, locuri difi cile de proiectat la mamografi e.• 
Ecografi a la rândul său are o sensibilitate inferioară celei a mamografi ei – 70%, dar o specifi citate uşor 
superioară – 36%.
Semiologia ecografi că a recidivelor este diferită de cea clasică descrisă în cancerul primitiv al glandei 
mamare.
În studiul nostru 2 din 3 recidive nodulare erau regulate, omogene şi în cele mai multe cazuri fără ate-
nuarea posterioară. În 50% cazuri aspectul lor poate fi  bine circumscris ca în cazul unui adenofi brom [18]. 
Dimensiunile recidivelor nodulare erau de 6-11 mm, contururile regulate, forma rotundă sau ovalară, axa mare 
orizontală, fasciculul posterior nemodifi cat. Acest aspect semiologic este în contradicţie cu descrierea clasică a 
carcinomului primitiv (contururi iregulate, axa mare verticală, ecostructura heterogenă, atenuare posterioară).
Spre deosebire de mamografi e, ecografi a este bine-venită în faza edematoasă a glandei mamare post-
terapeutice. Dimpotrivă, iradierea favorizează procesul de calcifi ere a chisturilor de citosteatonecroză şi a 
chisturilor preexistente, conurile de umbră astfel create sunt la originea artefactelor ecografi ce. Nici un articol 
din literatură nu precizează valoarea ecografi ei în vederea depistării recidivelor. În seria de studii prezentată de 
Ciatto [13] sensibilitatea este de 77,7%. Limitele sale sunt detectate de absenţa vizualizării microcalcifi erilor, 
care sunt astfel relevate în recidive în jumătate din cazuri.
În studiul nostru 1/3 din recidive sunt infracentimetrice, ceea ce parţial explică rezultatele noastre pri-
vind regularitatea conturirilor. Iregularitatea contururilor este practic difi cil de determinat în leziunile mici de 
ordinul 0,3-0,6 cm. VPP a formei spiculare în studiul nostru a constituit 78% şi este un semn semnifi cativ în 
favoarea unei recidive. 
Examenul clinic nu este sensibil în direcţia determinării extinderii pectorale. Nici mamografi a, nici eco-
grafi a nu pot da răspuns în cazul localizării profunde a unei opacităţi ori nodul în această zonă de extindere. 
Examenul comparativ cu glanda mamară contralaterală este indiscutabil. Retracţia mamelonară nu este 
un semn specifi c. Aceste semne nu au fost regăsite în cazurile de extindere mamelonară (4 la număr), dovedite 
histologic. Unicul semn – localizarea proximală a nodulului tumoral de mamelon –  a fost apreciat ca un ele-
ment suspect.
Îngroşarea şi retracţia cutanată  sunt nespecifi ce pentru o extindere neoplazică a pielii în cazul sânului 
tratat fi e atât în plan clinic, cât şi din punct de vedere mamografi c ori ecografi c, fi indcă ele pot corespunde 
sechelelor postterapeutice.
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Interesul diagnosticului multicentricităţii ori multifocalităţii este relativ moderat la pacientele care au 
recidive, tratamentul de mastectomie fi ind cel mai des utilizat. În cazul în care recidiva este localizată la dis-
tanţă de cancerul iniţial, atunci tratamentul conservator devine de a doua intenţie. Prezenţa multicentricităţii 
este un element primordial în conduita tratamentului anticanceros în cazul cancerului mamar atât primar, cât 
şi recidivant. 
Printre criteriile pronostice predictive în apariţia recidivelor locale şi calităţii supravieţuirii pot fi :
vârsta tânără (sub 40 de ani), la care riscul de recidivare este înalt. În cazul unui con conjunctiv dens • 
la mamografi e la femeile tinere, rolul complementar al ecografi ei este important;
dimensiunile tumorii, gradul său histologic 2 ori 3, existenţa emboliei limfatice intramamare, afectarea • 
ganglionilor axilari sunt factorii care infl uenţează asupra recidivelor locale şi metastatice;
componentul intraductal asociat cu unul ductal infi ltrativ (23% de recidive până la 5 ani), tipul lobular, • 
multicentricitatea [11];
insufi cienţa tratamentului iniţial.• 
Concluzie
Mamografi a rămâne o metodă de primă intenţie, dar care urmează a fi  completată cu ecografi e. Ecografi a 
este examenul de primă intenţie în cazul complicaţiilor postoperatorii imediate (hematom, abces), devenind de 
a doua intenţie în supravegherea postterapeutică conservatoare. 
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Summary
Frequent resorting to a conservative treatment, as well as to a surgical one in case of mammary cancer with 
mammary gland after treatment for a long period of time by making use of medical imaging. The use of imaging methods 
of observation permits the control of surgical, non surgical and combined effectiveness for the investigation of a possible 
relapse.
